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Abstract
Background. – Evaluate the functional outcome of a specific program of rehabilitation during conservative treatment of fracture of the greater
tuberosity.
Methods. – We retrospectively studied the records of 22 patients, with minimally displaced greater tuberosity fracture, according to inclusion
criteria. All patients have received an early (one week after the injury) rehabilitation program based on physical analgesic therapy means,
techniques for recovering range of motion, strengthening exercises, proprioceptive stabilization exercises and usability advices. The evaluation was
done at baseline, one, two and three months of the end of physical treatment.
Results. – Pain, perceived disability and range of motion were improved significantly since the end of rehabilitation. The improvement of function
(Constant score) was significant at different evaluation times. The functional result seems to be poor when patients are aged and pain is severe at
baseline.
Conclusion. – During conservative treatment of fracture of the greater tuberosity, earlier rehabilitation allows rapid range of motion and functional
recovery limiting care duration. After fracture healing, the rehabilitation program becomes similar to that advocated in rotator cuff disease.
Whatever the initial treatment choice, rehabilitation must be considered at the waning of the first week.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectifs. – E´valuer le re´sultat fonctionnel d’un programme de re´e´ducation fonctionnelle au cours du traitement conservateur de la fracture du
trochiter.
Patients et me´thodes. – Il s’agit d’une e´tude re´trospective portant sur 22 dossiers de patients traite´s orthope´diquement pour une fracture du
trochiter, se´lectionne´s selon des crite`res d’inclusion. Tous les patients ont e´te´ re´e´duque´s selon un protocole pre´cis, de´marre´ au bout de la premie`re
semaine du traitement et base´ sur les moyens antalgiques, les techniques de re´cupe´ration des amplitudes articulaires, les exercices de renforcement
musculaire, le travail proprioceptif et le travail en ergothe´rapie. L’e´valuation a e´te´ faite au de´but et a` la fin du programme re´e´ducatif et a` un, deux et
trois mois.
Re´sultats. – La douleur, le handicap et la mobilite´ articulaire de l’e´paule ont e´te´ ame´liore´s significativement de`s la fin du programme.
L’ame´lioration de la fonction (score Constant) a e´te´ significative aux diffe´rents temps d’e´valuation. Le re´sultat fonctionnel paraıˆt me´diocre
chez les patients aˆge´s et ceux ayant une douleur intense au de´but de l’e´tude.
Conclusion. – Au cours de la prise en charge orthope´dique de la fracture du trochiter, la re´e´ducation pre´coce permet une re´cupe´ration articulaire et
fonctionnelle rapide limitant ainsi la dure´e de la prise en charge the´rapeutique. Apre`s consolidation de la fracture, le programme de re´e´ducation
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devient semblable a` celui de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. Quel que soit le choix the´rapeutique, nous recommandons une prise en
charge re´e´ducative au de´cours de la premie`re semaine.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1. English version
1.1. Introduction
Fracture of the proximal humerus is a common injury and
accounts for approximately 4% to 5% of all fractures
[1,2,9,22]. The incidence increases with age and accelerates
over the age of 50 years. Greater tuberosity (GT) fractures
represent a particular entity and are estimated to be 20% of
them [6].
The majority of proximal humerus fractures are not
displaced or minimally displaced [12,16].
 analgesic physical therapy: cryotherapy (in case of local
inflammatory sign), analgesic electrotherapy and relaxant
massotherapy;
 at three weeks actively helped, then active techniques are
used for recovering ROM. The therapist began by global, then
analytic exercises;
 significant strengthening exercises are limited before obtaining
complete passive shoulder motion. They are executed in
isometric mode and used for the long step-down muscles of
the humeral head ( pectoralis major and latissimus dorsi);
 proprioceptive stabilization exercises seeking abductors
muscles (deltoid and supraspinatus) and rotators muscles
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the preferred option. The arm is immobilised to maintain
fracture stability and to provide pain relief during healing.
This is usually followed by physiotherapy and exercises
aimed at restoring the function and mobility of the injured
arm.
There are few trials evaluating physical treatment options for
proximal humeral fracture in adults [14].
Our aim is to report and evaluate the functional outcome
after a specific early rehabilitation program in isolated
minimally displaced GT fractures.
1.2. Materials and methodology
We retrospectively studied the records of 22 patients, with
minimally displaced GT fracture. Fractures were classified
according to Neer classification [12,22].
The inclusion criteria are an isolated fracture of the GT
(without shoulder dislocation and other fractures of the upper
limb), with a displacement of less than 5 mm, treated
conservatively (Mayo-clinic immobilisation).
1.2.1. Evaluation
The evaluation at baseline, one, two and three months of the
end of physical treatment covered:
 pain and disability using a Visual Analog Scale (VAS);
 function using the Constant score (CS) over 75 points;
 active and passive shoulder range of motion (ROM).
1.2.2. Rehabilitation program
There is currently little quantitative support for rehabilita-
tion protocols, thus, the prescription of such protocols is based
on the experience and judgment of the rehabilitation specialist
and tradition-based protocols. Our rehabilitation program
included 12 sessions (three per week) beginning one week
after the injury. It was based on:(subscapularis, infraspinatus and teres minor);
 usability advices.
Criteria for success of rehabilitation are: CS more or equal to
60 points, VAS of mobilization shoulder pain less or equal to
20% and VAS of disability felt less or equal to 20%.
1.2.3. Statistics
All statistical analyses were performed with SPSS.10
software. The Wilcoxon test was used to evaluate post-
rehabilitation and during follow-up changes. Spearman’s
correlation coefficient was used to identify correlations
between the parameters studied. The significance threshold
was set to P < 0.05 for all tests.
1.3. Results
1.3.1. Study population
They were 16 women and six men with a middle age of
47.45  12.8 years (29 years–67 years). Fourteen patients are
active and the majority of them (ten patients) had a manual
labor.
The fracture mechanism was a fall of its own height in
18 cases. The energy of the trauma was low in most cases (14/
22) (Table 1).
1.3.2. Recovery of pain and handicap
The pain has decreased significantly (P < 0.001) at the end
of the rehabilitation program (gain of 24.6%  16.2%
compared to the baseline) and at three months (gain of
8.7%  6.9% compared to two months evaluation). Perceived
disability has decreased significantly from 67.27%  20.5%
at baseline to 9%  8.1% at three months (P < 0,001)
(Table 2).
Twenty patients have VAS pain and disability less than 20%
at three months.
Table 1
Patient profile of the study population.
Age (years) 47.45  12.80
Gender (</,) 6/16
Dominant side
Right 22 (100%)
Affected side
Right 11 (50%)
Left 11 (50%)
Mechanism of trauma
Fall 18 (81.8%)
Accident 2 (9.1%)
Traction 2 (9.1%)
Energy trauma
Low 14 (63.6%)
Medium 4 (18.2%)
High 4 (18.2%)
Profession
Power 4 (18.2%)
Manual 10 (45.5%)
Housewife 8 (36.3%)
VAS: Visual Analog Scale.
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The active elevation has increased significantly (P < 0.001) at
the end of rehabilitation program (gain of 54.58568 compared
to the baseline) and at three months (gain of 14.5814.78
compared to two months evaluation). Also, active abduction and
passive external rotation have increased significantly in different
evaluation times (Table 3). At the end of the rehabilitation
program, the test ‘‘hand-back’’ has been improved by at least one
listing in 63.6% of cases (Table 4).
1.3.4. Functional recovery
The CS increased significantly (P < 0,05), from 23 points
 15,8 points before rehabilitation to 65.2 points  5.2 points
at three months. This improvement was significant at different
evaluation times (Table 5).Table 2
Mean values and changes in pain and handicap felt over 3 months follow-up.
Baseline End of rehabilitation 
Pain VAS (/100) 59.6  22.1 35  20.8*
Handicap VAS (/100) 67.3  20.5 37.3  20*
* P < 0.05
Table 3
ROM recovery over three months follow-up.
Baseline End of rehabilitatio
Active elevation (8) 86.36  51.5 140.9  33*
Active abduction (8) 62.7  39.5 123.6  38.9*
Passive external rotation (8) 42.3  23.8 62.3  14.2*
* P < 0.05 independent t test.
a Non-significant.At three months, 22 patients (90%) achieved good results
with 60 points over 75 points or more on CS, less than 20 points
on VAS pain and less than 20 points on VAS disability.
We conducted an ultrasound examination of the shoulder in
two patients with persistent pain (> 50 on VAS) and limited
ROM (abduction < 1508). It showed, in both cases, degen-
erative changes of the supraspinatus tendon without evident
tears.
1.3.5. Correlation study
At three months, functional result evaluated by the CS seems
to be poor in aged patients and in cases of severe pain at baseline
with respectively (r = –0.452, P = 0.035) and (r = –0.497,
P = 0.0019). Handicap felt seems to be higher in patients with
severe pain and handicap felt at baseline and in whom with severe
pain at three months.
1.4. Discussion
The majority of impacted fractures including GT fractures
has no displacement and can be treated conservatively with
rehabilitation program that includes early ROM exercises.
It may be associated with partial-thickness rotator cuff tears
and labral tears, which may be the cause of persistent pain after
fracture healing. Keene et al. [10] noted that minimally
displaced GT fractures can be associated with rotator cuff tears.
With the supraspinatus tendon inserting on the fragment, we
postulate that displacement effectively changes the force
vectors of this muscle. This seems likely since previous studies
have highlighted the importance of the supraspinatus in aiding
shoulder abduction [7,8,11,24,27]. Unfortunately, we can’t
prevent these troubles with exercises but we can just point the
strengthening of the supraspinatus muscle and the rotator cuff
muscle globally during rehabilitation program. After GT
fracture healing, the rehabilitation program became similar to
the one in rotator cuff disease.
An alteration of the function of the rotator cuff and a direct
mechanical block may compromise abduction [19,20]. Promi-
nence of the GT with superior or posterior displacement may1 month 2 months 3 months
24  15.9* 18.2  13* 9.5  7.7*
26.36  16.5* 21.4  12.7* 9.1  8.1*
n 1 month 2 months 3 months
150.9  25.6* 165.45  14.7* 180*
144.1  28.2* 161.8  16.2* 178.2  3.9*
65.5  13.4a 69.5  11.6a 77.3  7.7*
Table 4
Test ‘‘hand-back’’ improvement over three months follow-up.
Buttock 4 (18.2%) 0 0 0 0
S1 10 (45.5%) 4 (18.2%) 0 0 0
L3 8 (36.4%) 14 (63.6%) 14 (63.6%) 12 (54.5%) 4 (18.2%)
T12 0 4 (18.2%) 8 (36.4%) 10 (45.5%) 18 (81.8%)
Table 5
Functional outcomes over three months follow-up.
Constant score Baseline End of rehabilitation 1 month 2 months 3 months
Pain (/15) 2.7  3.4 8.2  3.3* 9.5  3.4* 10.9  2* 12.5  2.5*
Level of daily activities (/10) 3.3  2 6.5  1.5* 6.9  1.3* 7.2  1.2* 8.5  0.9*
Level of hand function (/10) 4.5  2.6 6.9  2.4* 8.2  1.4* 8.7  1* 9.5  0.9*
Mobility (/40) 12.5  10 24.2  6.8* 28.5  3.4* 30  3.70* 34.7  3.2*
Total (/75) 23  15.8 45.8  12.1* 53.1  7.7* 56.8  6.2* 65.2  5.2*
* P < 0,05 (comparison with previous evaluation), independent t test.
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Radiographic evaluation of the shoulder in patients with
minimally displaced proximal humeral fractures would be
helpful in predicting functional outcome during conservative
treatment [19].
The most widely used objective criterion for the treatment of
fractures of the GT is the amount of initial displacement
[3,7,20]. As our policy, most authors advocate conservative
treatment of fractures with less than 5 mm of displacement and
surgery for injuries in which it is more than 10 mm [3,17], but
the optimal management of fragments with distraction of
between 5 and 10 mm is unclear [20]. In our patients, fractures
displacement was less than 5 mm.
Neer [17] endorsed conservative treatment for fractures
displaced less than 10 mm, stating that early functional
rehabilitation and ROM resulted in a satisfactory outcome.
The current literature recommends surgical treatment for
displaced GT-fracture greater than 3 mm [18].
In a comparative study, Revay et al. [21] reported that the
addition of supervised exercises in a swimming pool to self-
treatment did not enhance long-term outcome. Participants of
the control group (self-treatment only) were reported as having
significantly better functional movements, joint mobility and
activities of daily living at two and three months follow-up.
However, there were no significant differences at one year. The
authors suggested that those using the pool may have neglected
their home exercises, but they did not evaluate compliance.
In our patients, significant improvement of ROM was
obtained within four weeks. We did not prescribe home
exercises.
Explanations for poor results after conservative treatment of
fractures of the GT have included loss of shoulder elevation and
painful movement [3,19].
Rotator cuff tears constitute a predictive factor of poor
functional result one year after GT fracture [4]. They can be
concomitant to fracture or preexisting [5]. It is difficult to
distinguish between old and recent lesions. It appears that
longitudinal lesions were of traumatic etiologies and transversalone due to degenerative phenomenon [26]. Concerning our
series, shoulder sonographic examination had showed degen-
erative lesions with alteration of the supraspinatus tendon
structure without evident tears. In other patients, we cannot
eliminate rotator cuff injuries. According to Nanda et al. [15],
these lesions would not affect final function outcome.
In other hand, neurologic injuries were frequently associated
to GT fractures. They consist of brachial plexus and circonflexe
nerve lesions [25]. Electromyography is of great interest in
cases of persistent muscular weakness of the shoulder.
Vascular injuries (axillary artery and vein) were less
frequent [29].
The consequences of the GT fractures are imbalance of the
shoulder muscular balance due to the fracture itself and to the
immobilisation. So muscles balance equilibration between
rotators and abductors of the shoulder is an essential target
which procure humeral head stabilization.
Our work shows that the conservative treatment followed by
early ambulatory rehabilitation program gives good results
after a displacement less than 5 mm GT fracture.
Platzer et al. [18] noted good or excellent results (CS  80)
in 97% of patients with minimally displaced (1–5 mm)
fractures of the GT. All patients underwent a regular
rehabilitation program including physiotherapy, rotator cuff
strengthening exercises and ROM exercises, for a median of ten
weeks. Patients with a displacement of more than 3 mm had
slightly worse results compared to those with less displacement,
but this was not statistically significant.
Young et al. [28] reported that patients with displaced GT
fractures did no worse than those with displaced surgical neck
fractures. Good or acceptable results were noted by the authors
in 97% of cases with conservative treatment of minimally
displaced injuries (< 10 mm) of the proximal humeral,
qualifying abduction greater than 608 as acceptable. In our
patients 90% achieved good functional result (CS  60 points)
at three months follow-up.
Our study has the merit of addressing the functional outcome
of early rehabilitation in cases of isolated fracture of the GT.
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performed as an outpatient.
One of the limits of this study is the relative small series of
patients. In fact, isolated GT fractures only account for a
relatively small number of the proximal humeral fractures [5].
In addition, our population depends from the epidemiology of
fractures specific to our hospital.
In the other hand, the short follow-up period can be explained
by favourable evolution in our patients who don’t consult after
three months period and the absence of complications.
Our attitude in cases of GT fractures depends on the amount
of displacement. We propose conservative treatment (Mayo-
clinic immobilisation) in cases of non-displaced fractures or
displacement of less than 5 mm. If it is greater than 10 mm, we
opt for the surgical solution.
In cases of displacement between 5 and 10 mm, we
recommend a conservative treatment with weekly radiographic
examination for three weeks. If it detects secondary displace-
ment, we indicate surgery.
In our opinion, careful follow-up and supervised rehabilita-
tion, similar to rotator cuff tear rehabilitation, is useful to
optimize results after both nonsurgical and surgical treatment.
1.5. Conclusion
The amount of displacement determines treatment choice in
case of GT fractures. Earlier rehabilitation can allow early
ROM and functional recovery limiting care duration. Whatever
the initial treatment choice, rehabilitation must be considered
earlier.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Les fractures de l’extre´mite´ supe´rieure de l’hume´rus sont
fre´quentes, repre´sentant 4 % a` 5 % parmi toutes les fractures
[1,2,9,22]. Leur incidence augmente de fac¸on importante apre`s
l’aˆge de 50 ans. La fracture du trochiter repre´sente une entite´
particulie`re et repre´sente 20 % de ces fractures [6]. La plupart
de ces fractures sont peu ou non de´place´es [12,16]. Dans ces
cas, on opte souvent pour un traitement conservateur. Le
membre supe´rieur est immobilise´ pour stabiliser la fracture et
pre´venir la douleur durant la pe´riode de consolidation. La prise
en charge est souvent comple´te´e par la physiothe´rapie et des
exercices visant a` restaurer la mobilite´ et la fonction du membre
le´se´. Les e´tudes e´valuant les traitements re´e´ducatifs dans les
fractures de l’extre´mite´ supe´rieure de l’hume´rus, notamment du
trochiter, sont rares [14].
L’objectif de notre travail est de de´crire et d’e´valuer le
re´sultat fonctionnel d’un programme de re´e´ducation des
fractures peu de´place´es du trochiter.2.2. Patients et me´thodes
Il s’agit d’une e´tude re´trospective portant sur 22 dossiers de
patients pre´sentant des fractures du trochiter re´pertorie´es selon
la classification de Neer [13,23].
Les crite`res d’inclusion sont une fracture isole´e du trochiter
(sans luxation de l’e´paule ni fracture associe´e du membre
supe´rieur) de de´placement infe´rieur a` 5 mm et traite´e
orthope´diquement (immobilisation par Mayo-clinic).
2.2.1. E´valuation
L’e´valuation a e´te´ re´alise´e au de´but et a` un, deux et trois mois
de la fin du programme de re´e´ducation fonctionnelle. Les
parame`tres concerne´s sont :
 la douleur et l’handicap a` l’aide d’une e´chelle visuelle
analogique (EVA) sur 100 ;
 la fonction a` l’aide du score Constant (SC) simplifie´ sur
75 points (la cotation de la force musculaire sur 25 points n’a
pas e´te´ re´alise´e) ;
 les amplitudes articulaires actives et passives de l’e´paule par
mesures goniome´triques.
2.2.2. Programme de re´e´ducation fonctionnelle
Il n’y a pas de consensus concernant le programme de
re´e´ducation fonctionnelle dans cette pathologie, en effet la
prescription de tel programme est souvent base´e sur
l’expe´rience et le jugement du me´decin re´e´ducateur a` partir
des protocoles traditionnels. Notre programme e´tait compose´
de 12 se´ances a` raison de trois se´ances hebdomadaires. La
re´e´ducation a e´te´ entame´e une semaine apre`s le traumatisme.
Elle comportait :
 des moyens physioantalgiques : cryothe´rapie en cas de
signes inflammatoires locaux, e´lectrothe´rapie antalgique et
massothe´rapie ;
 a` trois mois, la mobilisation active, aide´e puis active, est
utilise´e pour le gain des amplitudes articulaires de l’e´paule.
Le the´rapeute commence par un travail global, puis
analytique ;
 les exercices de renforcement musculaires restent limite´s avant
d’obtenir une mobilite´ passive comple`te. Ils sont re´alise´s en
mode isome´trique et concernent les abaisseurs longs de la teˆte
hume´rale (pectoralis major et latissimus dorsi) ;
 des exercices proprioceptifs de stabilisation sollicitant les
muscles abducteurs (deltoı¨de et supraspinatus) et les muscles
de la coiffe des rotateurs (subscapularis, infraspinatus et teres
minor) ;
 un travail en ergothe´rapie.
Les crite`res de succe`s du traitement sont un SC supe´rieur ou
e´gal a` 60 points, une EVA douleur mobilite´ infe´rieure ou e´gale a`
20 % et une EVA handicap infe´rieure ou e´gale a` 20 %.
2.2.3. Statistiques
Les analyses statistiques ont e´te´ re´alise´es a` l’aide du logiciel
SPSS.10. Le test de Wilcoxon a e´te´ utilise´ pour e´valuer les
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durant le suivi. Le coefficient de corre´lation de Spearman a e´te´
utilise´ pour rechercher les corre´lations entre les parame`tres
e´tudie´s. Le seuil de signification a e´te´ fixe´ a` p < 0,05 pour tous
les tests.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Population d’e´tude
Il s’agit de 16 femmes et six hommes, ayant un aˆge moyen
de 47,45 ans 12,8 ans (29 ans–67 ans). Quatorze patients
e´taient actifs et la majorite´ d’entre eux (dix patients) avait un
travail manuel de force.
Chez 18 patients, le me´canisme de la fracture a e´te´ une chute
de leurs propres hauteurs. Dans 14 cas, le traumatisme a e´te´ de
faible e´nergie (Tableau 1).
2.3.2. E´volution de la douleur et de l’handicap
La douleur a diminue´ significativement ( p < 0,001) a` la fin
du programme re´e´ducatif (diminution de 24,6 %  16,2 % par
rapport a` la premie`re e´valuation) et a` trois mois (diminution de
8,7 %  6,9 % par rapport au controˆle du deuxie`me mois). Le
handicap a` diminue´ significativement ( p < 0,001) en passant
de 67,27 %  20,5 % a` la premie`re e´valuation a` 9 %  8,1 % au
troisie`me mois (Tableau 2).
Au troisie`me mois, 20 patients avaient une EVA douleur et
une EVA handicap infe´rieures a` 20 %.
2.3.3. E´volution des amplitudes articulaires
L’e´le´vation active a e´te´ significativement ame´liore´e
( p < 0,001) a` la fin du programme re´e´ducatif (augmentation
de 54,58568 par rapport a` la premie`re e´valuation) et a` trois mois
(augmentation de 14,5  14,7 par rapport au deuxie`me mois).
E´galement l’abduction et la rotation externe ont augmente´
significativement aux diffe´rents controˆles (Tableau 3). A` la fin duTableau 1
Caracte´ristiques des patients.
Aˆge (ans) 47,45  12,80
Sexe (</,) 6/16
Cote´ dominant
Droit 22 (100 %)
Cote´ le´se´
Droit 11(50 %)
Gauche 11 (50 %)
Me´canisme du traumatisme
Chute 18 (81,8 %)
Accident 2 (9,1 %)
Traction 2 (9,1 %)
E´nergie du traumatisme
Faible 14 (63,6 %)
Moyenne 4 (18,2 %)
Grande 4 (18,2 %)
Profession
Force 4 (18,2 %)
Manuelle 10 (45,5 %)
Femme au foyer 8 (36,3 %)programme re´e´ducatif, la rotation interne e´value´e par le test
« main-dos » a e´te´ ame´liore´e d’au moins une cotation dans 63,6 %
des cas (Tableau 4).
2.3.4. E´volution fonctionnelle
Le SC a augmente´ significativement ( p < 0,05) en passant
de 23 points  15,8 points a` la premie`re e´valuation a`
65,2 points  5,2% au troisie`me mois. Cette ame´lioration
e´tait significative aux diffe´rents controˆles (Tableau 5).
Nous avons obtenu un bon re´sultat chez 20 patients (90 %)
au troisie`me mois avec un SC supe´rieur ou e´gal a` 60 points et
une EVA douleur et handicap infe´rieure a` 20 %.
Chez les deux patients ayant garde´ une EVA douleur
supe´rieure ou e´gale a` 50 avec une e´le´vation late´rale active
infe´rieure a` 1508, une e´chographie de l’e´paule a e´te´ pratique´e.
Elle avait montre´, dans les deux cas, des signes de remaniement
de´ge´ne´ratif du tendon du sus-e´pineux sans rupture.
2.3.5. E´tude des corre´lations
A` trois mois, le re´sultat fonctionnel paraıˆt eˆtre me´diocre
chez les patients aˆge´s et dans les cas de douleur se´ve`re au de´but
avec respectivement (r = –0,452, p = 0,035) et (r = –0,497,
p = 0,0019). Le handicap paraıˆt eˆtre plus se´ve`re chez les
patients ayant une douleur et un handicap se´ve`res au de´but et
une douleur se´ve`re au troisie`me mois.
2.4. Discussion
La plupart des fractures impacte´es de l’extre´mite´ supe´rieure
de l’hume´rus, y compris celles du trochiter, ne sont pas
de´place´es et peuvent eˆtre traite´es de fac¸on conservative avec un
programme de re´e´ducation fonctionnelle comportant des
exercices pre´coces de gain des amplitudes articulaires. Elles
peuvent eˆtre associe´es a` des le´sions des tendons des muscles de
la coiffe des rotateurs et a` des le´sions du bourrele´ gle´noı¨dien, ce
qui peut eˆtre responsable de douleurs persistantes apre`s la
consolidation de la fracture. Keene et al. [10] ont note´ que les
fractures peu de´place´es et isole´es du trochiter peuvent eˆtre
associe´es a` des le´sions des tendons de la coiffe des rotateurs.
Puisque le tendon du muscle supraspinatus s’insert sur le
trochiter, nous postulons qu’un e´ventuel de´placement peut
changer les vecteurs de force de ce muscle. Il s’agit d’une
notion tre`s importante, puisque le roˆle primordial du muscle
supraspinatus dans l’abduction de l’e´paule a e´te´ souligne´ par
plusieurs auteurs [7,8,11,24,27]. Malheureusement, on ne peut
pas pre´venir ces troubles par les exercices, mais on peut essayer
de pointer le renforcement spe´cifique du muscle supraspinatus
et globalement du reste de la coiffe des rotateurs durant le
programme re´e´ducatif. Apre`s la consolidation de la fracture, le
programme de re´e´ducation devient similaire a` celui de la
tendinopathie de la coiffe des rotateurs. L’alte´ration de la
fonction de la coiffe et la persistance d’un blocage me´canique
peuvent compromettre l’abduction de l’e´paule [19,20]. La
proe´minence du trochiter, avec un de´placement supe´rieur ou
poste´rieur, contribue a` l’installation d’un conflit sous acromial
secondaire [3]. En effet, un bilan radiologique minutieux de
l’e´paule chez les patients ayant une fracture de l’extre´mite´
Tableau 3
Re´cupe´ration des amplitudes articulaires de l’e´paule sur les trois mois de suivi.
De´but Fin de la re´e´ducation 1 mois 2 mois 3 mois
Ele´vation ante´rieure active (8) 86,36  51,5 140,9  33* 150,9  25,6* 165,45  14,7* 180*
Ele´vation late´rale active (8) 62,7  39,5 123,6  38,9* 144,1  28,2* 161,8  16,2* 178,2  3,9*
Rotation externe (8) 42,3  23,8 62,3  14,2* 65,5  13,4a 69,5  11,6a 77,3  7,7*
* p < 0,05 test t inde´pendant.
a Non significative.
Tableau 2
E´volution du la douleur et du handicap sur les trois mois de suivi.
De´but Fin de la re´e´ducation 1 mois 2 mois 3 mois
Douleur (EVA/100) 59,6  22,1 35  20,8* 24  15,9* 18,2  13* 9,5  7,7*
Handicap (EVA/100) 67,3  20,5 37,3  20* 26,36  16,5* 21,4  12,7* 9,1  8,1*
* p < 0,05.
Tableau 4
E´volution du test « main-dos » sur les trois mois de suivi.
Fesse 4 (18,2 %) 0 0 0 0
S1 10 (45,5 %) 4 (18,2 %) 0 0 0
L3 8 (36,4 %) 14 (63,6 %) 14 (63,6 %) 12 (54,5%) 4 (18,2 %)
T12 0 4 (18,2 %) 8 (36,4 %) 10 (45,5 %) 18 (81,8 %)
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le me´decin a` pre´dire le re´sultat fonctionnel apre`s traitement
conservateur [19].
Le crite`re objectif, largement utilise´ dans le choix du
traitement des fractures du trochiter, est la mesure du
de´placement initial [3,17,20]. A` l’image de notre conduite,
la plupart des auteurs supportent le traitement conservateur
quand le de´placement n’exce`de pas 5 mm et le traitement
chirurgical quand il de´passe 10 mm [3,17]. En revanche, la
conduite devant un fragment avec un de´placement compris
entre 5 mm et 10 mm n’est pas claire [20]. Dans notre travail,
nous n’avons inclus que les patients ayant un de´placement
infe´rieur a` 5 mm.
Neer [17] approuve le traitement conservateur devant les
fractures associe´es a` un de´placement infe´rieur a` 10 mm et
souligne l’importance d’une re´e´ducation et d’une mobilisation
pre´coces pour garantir un re´sultat satisfaisant.
Dans la litte´rature re´cente, le traitement chirurgical est
recommande´ dans les fractures du trochiter avec un de´place-
ment supe´rieur a` 3 mm [18].
Dans une e´tude comparative, Revay et al. [21] ont conclu
que l’association d’exercices supervise´s en balne´othe´rapie a`Tableau 5
Re´sultats fonctionnels sur les trois mois de suivi.
Score Constant De´but Fin 
Douleur (/15) 2,7  3,4 8,2
Niveau des activite´s de la vie quotidienne (/10) 3,3  2 6,5
Niveau de la fonction de la main (/10) 4,5  2,6 6,9
Mobilite´ (/40) 12,5  10 24,2
Total (/75) 23  15,8 45,8
* p < 0,05 (comparaison avec l’e´valuation pre´ce´dente), test t inde´pendant.l’autore´e´ducation n’ame´liore pas les re´sultats a` long terme. Les
participants du groupe te´moin (autore´e´ducation) auraient des
mouvements fonctionnels, une mobilite´ articulaire de l’e´paule
et des activite´s de la vie quotidienne significativement meilleurs
a` deux et trois mois de recul. En revanche, a` un an, la diffe´rence
n’est pas significative. Les auteurs expliquent ce re´sultat par le
fait que les patients du groupe balne´othe´rapie auraient ne´glige´
les exercices d’autore´e´ducation, mais sans qu’ils e´valuent leur
observance. Chez nos patients, une ame´lioration significative
des amplitudes articulaires a e´te´ obtenue apre`s quatre semaines.
Nous n’avons pas prescrit d’exercices d’autore´e´ducation chez
nos patients.
Les mauvais re´sultats obtenus apre`s traitement conservateur
des fractures du trochiter sont explique´s par la perte de
l’e´le´vation de l’e´paule et la douleur provoque´e par les
mouvements [3,19].
L’association d’une le´sion de la coiffe des rotateurs a` la
fracture du trochiter constitue, selon Fjalestad et al. [4], un
facteur de mauvais re´sultat fonctionnel a` un an. Ces le´sions
peuvent se voir, mais il peut s’agir de le´sions pre´existantes [5].
Un proble`me de taille est celui de la distinction entre les le´sions
anciennes et re´centes. Il paraıˆt que les le´sions longitudinalesde re´e´ducation 1 mois 2 mois 3 mois
  3,3* 9,5  3,4* 10,9  2* 12,5  2,5*
  1,5* 6,9  1,3* 7,2  1,2* 8,5  0,9*
  2,4* 8,2  1,4* 8,7  1* 9,5  0,9*
  6,8* 28,5  3,4* 30  3,70* 34,7  3,2*
  12,1* 53,1  7,7* 56,8  6,2* 65,2  5,2*
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d’origine de´ge´ne´rative [26]. Concernant notre se´rie, dans les
deux cas ou` nous avons re´alise´ une e´chographie d’e´paule, nous
avons note´ des le´sions de´ge´ne´ratives avec remaniement du
tendon sus-e´pineux sans objecter de rupture e´vidente.
Chez le reste des patients nous ne pouvons pas e´liminer
d’e´ventuelles le´sions de la coiffe des rotateurs qui auraient
interfe´rer avec la fracture du trochiter. Selon Nanda et al. [15],
ces le´sions n’auraient pas d’influence significative sur le
re´sultat fonctionnel final.
Parmi les autres le´sions pouvant eˆtre associe´es a` la fracture
du trochiter, les atteintes nerveuses, a` type de le´sions sous
claviculaires du plexus brachial ou le´sion du nerf circonflexe,
sont les plus fre´quentes [25]. En conse´quence, l’examen
e´lectromyographique est d’un grand apport pour e´liminer une
cause neurologique devant un de´ficit musculaire persistant de
l’e´paule. Les le´sions vasculaires, qu’elles inte´ressent l’arte`re ou
la veine axillaires, sont beaucoup plus rares [29].
Les conse´quences des fractures du trochiter sont le
de´se´quilibre musculaire de l’e´paule duˆ a` la fois a` la fracture
elle-meˆme et a` l’immobilisation. D’ou` l’e´quilibration de la
balance musculaire entre rotateurs et abducteurs de l’e´paule
doit constituer un objectif essentiel procurant une stabilisation
de la teˆte hume´rale.
Notre travail montre que le traitement conservateur, suivi
d’une re´e´ducation fonctionnelle en ambulatoire pre´coce permet
d’obtenir de bons re´sultats apre`s une fracture du trochiter
de´place´e de moins de 5 mm.
Platzer et al. [18] rapportent de bons et excellents re´sultats
(SC  80/100) dans 97 % des cas de de´placement minime (1 a`
5 mm). Tous les patients ont ne´cessite´ une re´e´ducation
fonctionnelle re´gulie`re comportant une physiothe´rapie antal-
gique, des exercices de renforcement des muscles de la coiffe
des rotateurs et de gain des amplitudes articulaires pour une
dure´e moyenne de dix semaines. Les patients ayant un
de´placement supe´rieur a` 3 mm avaient des re´sultats le´ge`rement
mauvais en comparaison avec ceux ayant un de´placement
moindre, mais sans signification statistique.
Young et al. [28] ont note´ que les patients ayant une fracture
de´place´e du trochiter n’avaient pas de moins bons re´sultats que
ceux ayant une fracture de´place´e du col chirurgical de l’hume´rus.
Des re´sultats bons et acceptables ont e´te´ note´s par ces meˆmes
auteurs dans 97 % des cas apre`s un traitement conservateur des
fractures peu de´place´es (< 10 mm) de l’extre´mite´ supe´rieure de
l’hume´rus. Dans ce travail, une abduction supe´rieure a` 608 a e´te´
conside´re´e comme acceptable. Dans notre population, nous
avons obtenu 90 % de bons re´sultats fonctionnels (SC > 60
points) apre`s un recul de trois mois.
Notre e´tude a le me´rite de pre´senter le re´sultat fonctionnel de
la re´e´ducation fonctionnelle pre´coce dans les cas de fracture
isole´e du trochiter. Notre programme re´e´ducatif se distingue par
le fait qu’il soit re´alise´ en ambulatoire. Une des limites de cette
e´tude est la relative petite taille de notre se´rie. En effet, en plus
du fait que la fracture du trochiter soit rare parmi les fractures
de l’extre´mite´ supe´rieure de l’hume´rus [5], notre recrutement
de´pend de l’e´pide´miologie des fractures prises en charge dans
notre hoˆpital.D’un autre cote´, notre faible recul (trois mois) peut eˆtre
explique´, en partie au moins, par l’e´volution favorable et
l’absence de complications chez 90 % de nos patients qui n’ont
pas consulte´ apre`s ce de´lai.
Notre conduite devant les fractures du trochiter de´pend de
l’importance du de´placement. Nous proposons un traitement
orthope´dique par immobilisation a` l’aide d’un Mayo-clinic
devant les fractures non de´place´es ou un de´placement infe´rieur
a` 5 mm. Si ce dernier est supe´rieur a` 10 mm, nous optons pour
la solution chirurgicale. Dans les cas des de´placements compris
entre 5 et 10 mm, nous pre´conisons le traitement orthope´dique
sous re´serve d’un controˆle radiographique hebdomadaire et, ce,
pendant trois semaines. En cas de de´placement secondaire, la
chirurgie sera indique´e.
Nous pensons qu’un suivi re´gulier et une re´e´ducation
fonctionnelle supervise´e et pre´coce sont utiles pour optimiser le
re´sultat fonctionnel apre`s traitement conservateur ou chirurgi-
cal de la fracture du trochiter.
2.5. Conclusion
L’importance du de´placement de´termine le choix the´rapeu-
tique devant une fracture du trochiter. La pre´cocite´ de la
re´e´ducation facilite la re´cupe´ration des amplitudes articulaires
et de la fonction de l’e´paule le´se´e, e´courtant ainsi la dure´e de la
prise en charge the´rapeutique. Inde´pendamment du choix
the´rapeutique initial, la re´e´ducation fonctionnelle doit eˆtre
conside´re´e pre´cocement.
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